































Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia on tehty yli 
50 vuoden ajan helpottamaan oireita ja vähentä-
mään kuoleman riskiä iskeemistä sepelvaltimo-
tautia sairastavilla potilailla (1,2). Suomessa 
ohitusleikkauksia tehdään vuosittain noin 
1 400, ja se on yksi yleisimmistä kirurgisista toi-
menpiteistä (3,4). 
Vakaan sepelvaltimotaudin hoitona optimaa-
linen lääkehoito on yleensä tehokas (5). Toisi-
naan kuitenkin tarvitaan invasiivisia hoitotoi-
menpiteitä. Vaikka ahtautuneiden sepelvalti-
moiden revaskularisaatiotoimenpiteistä teh-
dään suurempi osuus perkutaanisilla pallolaa-
jennus- ja verkkoputkitekniikoilla, ohitusleik-
kaus on usein paras hoito monisuonisepelvalti-
motaudissa ja vasemman sepelvaltimon pää-
rungon ahtaumassa (ks. myös tämän numeron 
tiedepääkirjoitus: Laukkanen J, Suom Lääkäril 
2021;76:87).
Vertailevat satunnaistetut tutkimukset
Sydämen revaskularisaatio on yksi eniten tutki-
tuista lääketieteellisistä toimenpiteistä. Nykyiset 
sepelvaltimoiden revaskularisaatiosuositukset 
perustuvat 2010-luvulla tehtyihin satunnaistet-
tuihin tutkimuksiin, joissa verrattiin sepelvalti-
moiden ohitusleikkausta ja lääkeaineverkkoput-
kia keskenään (kuvio 1). Vuonna 2013 julkais-
tussa SYNTAX-tutkimuksessa satunnaistettiin 
1 800 potilasta, joilla oli kolmen suonen tai va-
semman päärungon sepelvaltimotauti, joko ohi-
tusleikkaukseen tai perkutaaniseen sepelvalti-
motoimenpiteeseen. Tutkimuspotilaiden keski-
ikä oli 65,1 + 9,7 vuotta ja 25 %:lla oli diabetes. 
Sepelvaltimotaudin vaikeusaste arvioitiin 
 SYNTAX-pisteytyksellä. Pitkälle edennyttä 
 sepelvaltimotautia sairastavilla potilailla 
 (SYNTAX-pisteet > 23) sydän- ja aivoperäisiä 
haittatapahtumia esiintyi ohitusleikatuilla vä-
hemmän kuin perkutaanisesti verkkoputkella 
hoidetuilla potilailla viiden vuoden seuranta- 
aikana. Ohitusleikatuiden potilaiden kuollei-




tiin 600 vasemman päärungon ahtaumaa sai-
rastavaa potilasta joko ohitusleikkaukseen tai 
perkutaaniseen toimenpiteeseen. Tutkimuspo-
tilaiden keski-ikä oli 62,3 ± 9,7 vuotta ja 32 % 
sairasti diabetesta. Kohdesuonten uusintatoi-
menpiteitä tehtiin useammin perkutaanisen se-
pelvaltimotoimenpiteen jälkeen (7). 
BEST-tutkimuksessa satunnaistettiin 880 
monisuonisepelvaltimotautia sairastavaa poti-
lasta joko ohitusleikkaukseen tai perkutaani-
seen hoitoon. Päätetapahtuma (kuolema, 
 sydäninfarkti tai kohdesuonen uusintatoimen-
pide) tapahtui 17,0 %:lla potilaista perkutaani-
sessa hoitoryhmässä ja 11,7 %:lla ohitusleik-
kausryhmässä (p = 0,04) (8). 
Yhdysvalloissa tehdyssä FREEDOM-tutki-
muksessa satunnaistettiin 1 900 diabetesta ja 
monisuonisepelvaltimotautia sairastavaa poti-
lasta joko ohitusleikkaukseen tai perkutaani-
seen sepelvaltimotoimenpiteeseen. Keski-ikä 
oli 63,1 ± 9,1 vuotta ja 83 %:lla oli kolmen suo-
nen sepelvaltimotauti. Perkutaanisen ryhmän 
potilaat saivat asetyylisalisyylihappo- ja klopi-
dogreelilääkityksen vähintään vuoden ajaksi 
toimen piteen jälkeen. Tutkimuksen pääte-
muuttujana oli joko kuolema, sydäninfarkti tai 
aivohalvaus. Näitä haittatapahtumia oli 26,6 
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SYNTAX (< 23) SYNTAX (23–32) SYNTAX (> 32) PRECOMBAT BEST FREEDOM EXCEL NOBLE
%
p = 0,43 p = 0,008 p < 0,0001 p = 0,26 p = 0,04 p = 0,005 p = 0,002 p = 0,0002
  Ohitusleikkaus Perkutaaninen hoito
KUVIO 1.
satunnaistetut vertailevat tutkimukset revaskularisaatiotoimenpiteistä
Seuranta-ajat	ja	yhdistelmäpäätetapahtumat.	SYNTAX-tutkimuksessa	tulokset	esitetty	SYNTAX-pisteiden	luokituksen	mukaan.	
18,7 %:lla potilaista ohitusleikkausryhmässä 
(p = 0,005) (9).
NOBLE-tutkimus tehtiin 36 keskuksessa 
Pohjois-Euroopassa ja Suomi oli vahvasti edus-
tettuna. Tutkimuksessa satunnaistettiin 1 201 
vasemman päärungon ahtaumaa sairastavaa 
potilasta joko ohitusleikkaukseen tai perkutaa-
niseen sepelvaltimotoimenpiteeseen. Tutki-
muspotilaiden keski-ikä oli 66,2 ± 9,6 vuotta ja 
15 %:lla heistä oli diabetes. Vakaata sepelvalti-
motautia sairasti 83 % ja akuutissa tilanteessa 
hoidettiin 17 % potilaista. Ensisijaisena pääteta-
pahtumana oli yhdistelmä vakavista sydän- ja 
aivoperäisistä haittatapahtumista, joihin kuului-
vat kuolema, toimenpiteeseen liittymätön sy-
däninfarkti, uusintasepelvaltimotoimenpide ja 
aivohalvaus. 
Viiden vuoden seurannan jälkeen ensisijai-
nen päätetapahtuma todettiin 28,4 %:lla perku-
taanisesti hoidetuista potilaista ja 19,0 %:lla ohi-
tusleikatuista potilaista (p = 0,0002). Sekä sy-
däninfarkteja että uusintarevaskularisaatiotoi-
menpiteitä todettiin enemmän perkutaanisesti 
hoidetuilla potilailla. Ohitusleikkauspotilailla 
havaittiin vähemmän vakavia haittatapahtumia 
kaikissa SYNTAX-pisteiden mukaan jaetuissa 
alaryhmissä. Tämä löydös poikkeaa aikaisem-
mista tutkimuksista. Sen on arveltu johtuvan 
matalampien SYNTAX-pisteiden ryhmässä sii-
tä, että NOBLE-tutkimuksessa 81 %:lla potilais-
ta oli ahtauma vasemman päärungon distaali-
sessa haarautumiskohdassa, joka on vaikeam-
min hoidettavissa perkutaanisella toimenpiteel-
lä kuin vasemman päärungon suun tai runko-
osan ahtauma (10).
EXCEL-tutkimuksessa vasemman päärungon 
ahtaumaa sairastavat potilaat, joiden SYNTAX-
pisteet olivat alle 32, satunnaistettiin ohitusleik-
kaukseen tai perkutaaniseen hoitoon (11). Tut-
kimuspotilaiden keski-ikä oli 66,0 ± 9,6 vuotta 
ja diabetes oli 29,1 %:lla. Tutkimuksen ensisi-
jaisena päätetapahtumana käytettiin yhdistel-
mämuuttujaa, johon sisältyi kuolema, sydänin-
farkti ja aivohalvaus. 
Vaikka NOBLE- ja EXCEL-tutkimukset ovat 
suunnittelultaan samankaltaiset, ensisijaiset 
yhdistelmäpäätetapahtumat on laadittu toisis-
taan poikkeaviksi. NOBLE-tutkimuksessa ei 
otettu mukaan toimenpiteeseen liittyviä 
 sydäninfarktimerkkiaineen kasvuja, koska nii-
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KUVIO 2.
sepelvaltimoiden ohitusleikkaukset ja perkutaaniset sepelvaltimotoimenpiteet 
vuosittain suomessa 
den kliininen merkittävyys arvioitiin epäselväk-
si. Toisaalta EXCEL-tutkimuksen ensisijaisessa 
yhdistelmäpäätetapahtumassa ei huomioitu uu-
sintasepelvaltimotoimenpiteitä. EXCEL-tutki-
muksen tulosten esitystapa on aiheuttanut laa-
jaa keskustelua. Euroopan sydän- ja thoraxki-
rurgian yhdistys EACTS on ottanut kantaa tut-
kimukseen ja vaatinut tietojen avaamista puo-
lueettomien tutkijoiden käyttöön. EXCEL-tutki-
muksen rahoittajana toimi Abbott Vascular. 
Revaskularisaatiomuodon valinta
Eurooppalaisessa ESC/EACTS -suosituksessa 
vuodelta 2018 huomioidaan, että sepelvaltimoi-
den revaskularisaation hoitopäätöksistä tulisi 
mahdollisuuksien mukaan keskustella moni-
ammatillisessa ryhmässä (12). Tutkimukset 
ovat osoittaneet moniammatillisen keskustelun 
puuttumisen johtavan sekä revaskularisaation 
alikäyttöön (13) että suositusten vastaisiin 
 revaskularisaatiosuunnitelmiin (14,15,16). 
Raportit useista erilaisista keskuksista kerto-
vat, että moniammatillisten sydäntiimien hoito-
päätökset ovat toistettavia ja toteutettavissa jopa 
93–95 %:ssa tapauksista (17,18). Hoitomuodon 
valinnassa on otettava huomioon arvioitu leik-
kaukseen liittyvä kuolleisuus ja sairastuvuus, 
sepelvaltimotaudin vaikeusaste sekä revaskula-
risaation odotettavissa oleva laajuus. 
Sydänleikkaukseen liittyvää riskiä arvioidaan 
EuroScore II -pisteytyksellä, jossa otetaan huo-
mioon potilaan ikä, sukupuoli, munuaisten 
 vajaatoiminta, perifeerinen valtimosairaus, hei-
kentynyt liikuntakyky, aikaisempi sydänkirur-
gia, pitkäaikainen keuhkosairaus, aktiivinen 
 endokardiitti, kriittinen preoperatiivinen tila, 
insuliinihoitoinen diabetes, NYHA-luokka, 
CCS-luokka, sydämen vasemman kammion 
heikentynyt toiminta, tuore sydäninfarkti, ko-
honnut keuhkoverenpaine, leikkauksen kiireel-
lisyys, leikkauksen laajuus ja aortan kirurgia 
(19). Mahdollisimman kattavalla revaskularisaa-
tiolla pyritään mahdollisimman pieneen jään-
nösiskemian määrään.
Sepelvaltimoiden ohitusleikkaus on suuri ja 
kertaluonteinen toimenpide, mutta tarvittaessa 
perkutaaninen hoito voidaan tehdä useammin, 
myös ohitusleikkauksen jälkeen. Toimenpitei-
den erilaisuus on potilaan kannalta myönteinen 
asia, koska revaskularisaatiovaihtoehdoista voi-
daan valita kuhunkin tilanteeseen sopivin.
Suomessa kardiologian ylilääkäreiltä kerätty-
jen toimenpidelukumäärätietojen mukaan 
 sepelvaltimotaudin revaskularisaatiohoidon 
 toteutus vaihtelee sairaanhoitopiireittäin ja 
 erva-alueittain. Väestöpohjaltaan noin 2,2 mil-
joonan asukkaan HYKS-erva-alueella tehtiin se-
pelvaltimoiden perkutaanisia hoitoja 4 139 ja 
ohitusleikkauksia 557. Perkutaanisen hoidon 
(PCI) ja ohitusleikkauksen (CABG) suhde 
(PCI/CABG-suhde) on 7,4. 
Toisaalta noin  800 000 asukkaan KYS- erva-
alueella käytettiin suhteellisesti huomattavasti 
useammin perkutaanista revaskularisaatiota 
(3 001), mutta ohitusleikkauksia tehtiin vain 
168, mistä saadaan PCI/CABG-suhteeksi 17,9. 
Koko maan PCI/CABG-suhteen keskiarvo on 
10,5 (taulukko 1).
Nykyiset revaskularisaatiosuositukset
ESC/EACTS -suositusten (2018) mukaan 
 vakaan sepelvaltimotaudin revaskularisaation 
hoidonaiheet taudin ennusteen kannalta ovat 
sepelvaltimoiden vasemman päärungon yli 
50 % ahtauma (suositusluokka I, näytön aste 
A),  vasemman päärungon tyvialueen yli 50 % 
 ahtauma (IA), kahden tai kolmen sepelvaltimon 
yli 50 % ahtauma, kun vasemman kammion 
toiminta on heikentynyt (EF ≤ 35 %) (IA), funk-
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TAULUKKO 1.













Helsingin	ja	Uudenmaan	shp 1	667	203 2	402 423
Päijät-Hämeen	shp	(Lahti) 211	215 935 62
Kymenlaakson	shp	(Kotka) 166	623 429 34
etelä-Karjalan	shp	(Lappeenranta) 128	756 373 38
HYKS-erva 2	173	797 4 139 5571 7,4
Pirkanmaan	shp	(Tampere) 535	044 1	071 119
etelä-Pohjanmaan	shp	(Seinäjoki) 194	316 729 38
Kanta-Hämeen	shp	(Hämeenlinna) 171	364 322 28
TAYS-erva 900	724 2 122 185 11,5
Varsinais-Suomen	shp	(Turku) 484	478 1	041 125
Satakunnan	shp	(Pori) 218	624 578 56
Vaasan	shp	(Vaasa) 169	684 541 332
TYKS-erva 869	786 2 160 2142 10,1
Pohjois-Pohjanmaan	shp	(Oulu) 409	418 1	095 114
Lapin	shp	(rovaniemi) 117	350 562 33
Keski-Pohjanmaan	shp	(Kokkola) 77	689 383 12
Kainuun	shp	(Kajaani) 73	061 285 21
Länsi-Pohjan	shp	(Kemi) 61	172 196 19
OYS-erva 738	690 2 521 199 12,7
Pohjois-Savon	shp	(Kuopio) 245	602 944 50
Keski-Suomen	shp	(jyväskylä) 252	676 682 493
Pohjois-Karjalan	shp	(joensuu) 165	569 955 28
etelä-Savon	shp	(Mikkeli) 100	226 308 32
itä-Savon	shp	(Savonlinna) 41	060 112 9




tionaalisella tutkimuksella todettu sydämen laa-
ja-alainen iskemia (> 10 % vasemmasta kammi-
osta), sepelvaltimon painevaijeritutkimuksella 
todettu ahtauma (IB) tai yksittäisen sepelvalti-
mon yli 50 % ahtauma (IC). Oireiden mukaan 
revaskularisaation hoidonaihe on oireisella poti-
laalla verenkierrollisesti merkittävä sepelvalti-
motauti, joka rajoittaa elämää optimaalisesta 
lääkityksestä huolimatta (IA) (11).
Kun vakaa sepelvaltimotauti soveltuu hoidet-
tavaksi sekä pallolaajennuksella että ohitusleik-
kauksella ja molemmilla hoitomuodoilla on pie-
ni ennustettu kuolleisuus, yhden sepelvaltimon 
taudissa suositeltava on perkutaaninen toimen-
pide (IA). Jos ahtauma on vasemman etummai-
sen sepelvaltimon (LAD) tyvellä, se voidaan hoi-
taa myös ohitusleikkauksella (IA). Kun ah-
taumia todetaan kahdessa sepelvaltimossa, ne 
yleensä hoidetaan perkutaanisella toimenpiteel-
lä (IC), paitsi jos ahtauma sijaitsee LAD-sepel-
valtimon tyvialueella, molempia hoitovaihtoeh-
toja voidaan käyttää (PCI: IC ja  CABG: IB) (11) 
(taulukko 2). 
Kun sepelvaltimotauti ahtauttaa vasenta pää-
runkoa ja SYNTAX-pisteet ovat pienemmät 
kuin 23, revaskularisaatioksi suositellaan tilan-
teen mukaan joko perkutaanista toimenpidettä 
(IA) tai ohitusleikkausta (IA). Jos sepelvaltimo-
tauti on laaja-alaisempi (SYNTAX-pisteet >22), 
ohitusleikkaus on suositeltavampi revaskulari-
saatiomuoto (IA) (12) (taulukko 2)
Kolmen suonen sepelvaltimotaudissa, kun 
potilaalla ei ole diabetesta ja SYNTAX-pisteet 
jäävät pienemmiksi kuin 23, perkutaaninen re-
vaskularisaatio tai ohitusleikkaus ovat kumpi-
kin suositeltavia (IA). Kun sepelvaltimotauti 
on laajempi ja SYNTAX-pisteet suuremmat 
kuin 22, ohitusleikkaus on suositeltava (IA), 
mutta perkutaanista hoitoa ei tulisi tehdä (II-
IA). Jos potilaalla on diabetes, revaskularisaati-
oksi suositellaan ohitusleikkausta (IA) (12) 
(taulukko 2).
Ohitusleikkausta revaskularisaationa puolta-
vat potilaan diabetes, vasemman kammion hei-
kentynyt toiminta, vasta-aiheet verihiutaleiden 
kaksoisestolääkitykselle ja toistuvat verkkoput-
kien uusinta-ahtautumiset. Ohitusleikkaus so-
veltuu hoidoksi myös pitkälle edenneessä sepel-
valtimotaudissa, jossa SYNTAX-pisteiksi saa-
daan enemmän kuin 22 tai revaskularisaatio jää 
vajaaksi perkutaanisilla toimenpiteillä eikä voi-
makkaasti kalkkeutunut ahtauma laajene pallol-
la. Kun potilaalle tehdään jostain muusta syystä 
sydämen tai nousevan aortan leikkaus, tarvitta-
vat sepelvaltimoiden ohitukset tehdään samassa 
yhteydessä.
Akuutin sepelvaltimokohtauksen hoidon 
ESC-ohjeistuksen (2020) mukaan noin 5–10 % 
akuuttia sepelvaltimokohtausta sairastavista tar-
vitsee ohitusleikkauksen. Stabiloituneen sepel-
valtimokohtauksen jälkeen revaskularisaatio-
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suositukset ovat vastaavat kuin vakaassa sepel-
valtimotaudissa (20).
Ohitusleikkauksen tekniikkaa
Vaikka ensimmäiset sepelvaltimoiden ohitus-
leikkaukset tehtiin jo 1960-luvulla, toimenpi-
teen kehitys ja tutkimus jatkuvat edelleen. 
 Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksessa on pyrit-
tävä mahdollisimman kattavaan revaskularisaa-
tioon (IB) (21). Vasemman rintakehän valtimon 
(left internal thoracic artery, LITA) käyttöä suo-
sitellaan vasemman etummaisen sepelvaltimon 
(LAD) ohittamiseen erinomaisten pitkäaikaistu-
losten perusteella (IB) (22). Molempien rintake-
hän valtimoiden käyttöä voidaan harkita, jos po-
tilaalla on vähäinen riski rintakehän haavan tu-
lehdukseen (IIaB) (23). 
Jos nouseva aortta todetaan kalkkeutuneeksi, 
aortan pihditys vältetään tekemällä ohitusleik-
kaus lyövällä sydämellä (off-pump-tekniikka) 
(IB). Valtimosiirteenä suositellaan käytettäväksi 
kyynärvarren värttinävaltimoa rintakehän valti-
mosiirteen lisäksi, kun sepelvaltimo on erittäin 
ahtautunut (> 70 %) (IB). Ohitusleikkauksen 
pitkäaikaistuloksia on saatu parannettua käyttä-
mällä LITA-valtimon lisäksi useampaa valtimo-
siirrettä (24). 
Sydänkeuhkokoneella vai ilman? 
Ensimmäiset sepelvaltimoiden ohitusleikkauk-
set tehtiin ilman sydänkeuhkokonetta, mutta 
leikkaukset yleistyivät sydänkeuhkokoneen ke-
hittyessä 1980-luvulla (25). Jo tuolloin koneen 
käyttöön liitettiin elimistöön kohdistuva biologi-
nen stressi ja tulehdusreaktion aktivoituminen. 
Sydänstabilaattoreiden kehitys 1990-luvulla 
mahdollisti ohitusleikkausten tekemisen sydän-
tä pysäyttämättä. Vuosituhannen vaihteessa 
Suomessa useissa keskuksissa jopa yli puolet 
ohitusleikkauksista tehtiin off-pump-tekniikalla 
(26). Laajojen satunnaistettujen monikeskustut-
kimusten perusteella on osoitettu, että lyövän 
sydämen tekniikalla tehtyjen ohitusleikkausten 
yhteydessä tarvitaan vähemmän punasolusiirto-
ja (27,28) ja tulokset neurokognitiivisissä tes-
teissä leikkauksen jälkeen ovat parempia 
(29,30). Satunnaistetuissa tutkimuksissa pitkä-
aikaistuloksissa ei ole osoitettu eroja siirteiden 
auki pysyvyyden tai kuolleisuuden suhteen 
(29,32,33), mutta toisaalta laajassa ROOBY- 
tutkimuksessa tulokset olivat kuolleisuuden 
suhteen heikommat off-pump-tekniikalla tehty-
jen leikkausten jälkeen (30). 
Tutkimuksissa on havaittu, että off-pump-
ryhmän potilaille on tehty lukumääräisesti vä-
hemmän ohituksia kuin on-pump-ryhmän poti-
laille (31,34,35). Voidaan epäillä, ettei revaskula-
risaatio aina ole ollut riittävän laaja, ja tämä hei-
kentää pitkäaikaistuloksia. Tuloksista voidaan 
myös vetää johtopäätös, että lyövän sydämen 
tekniikka on vaativaa ja tulokset ovat kirurgin 
kokeneisuudesta riippuvaisia.
Veren hyytymistä estävät 
lääkkeet ja ohitusleikkaus
Lähes kaikilla sepelvaltimoiden ohitusleikkauk-
seen tulevilla potilailla on käytössä verihiutalei-
den toimintaa estävistä lääkkeistä asetyylisali-
TAULUKKO 2.
















Luokka Taso Luokka Taso
Yhden suonen sepelvaltimotauti
ei	LAD-sepelvaltimon	proksimaalista	ahtaumaa iib C I C
LAD-sepelvaltimon	proksimaalinen	ahtauma I A I A
Kahden suonen sepelvaltimotauti
ei	LAD-sepelvaltimon	proksimaalista	ahtaumaa iib C I C
LAD-sepelvaltimon	proksimaalinen	ahtauma I B I C
Vasemman päärungon tauti
Vasemman	päärungon	tauti	ja	matalat	SYNTAX-pisteet	(0	–	22) I A I A
Vasemman	päärungon	tauti	ja	keskitason	SYNTAX-pisteet	(23	–	32) I A iia A
Vasemman	päärungon	tauti	ja	korkeat	SYNTAX-pisteet	(≥	33) I A III B
Kolmen suonen tauti ilman diabetes mellitusta
Kolmen	suonen	tauti	ja	matalat	SYNTAX-pisteet	(0	–	22) I A I A
Kolmen	suonen	tauti	ja	keskitason	tai	korkeat	SYNTAX-pisteet	(>	22) I A III A
Kolmen suonen tauti ja diabetes mellitus
Kolmen	suonen	tauti	ja	matalat	SYNTAX-pisteet	(0	–	22) I A iib A
Kolmen	suonen	tauti	ja	keskitason	tai	korkeat	SYNTAX-pisteet	(>	22) I A III A










syylihappo (ASA), eikä sitä tauoteta ennen leik-
kausta. Jos elektiiviseen leikkaukseen tulevalla 
potilaalla on käytössä muita verihiutaleisiin vai-
kuttavia lääkkeitä, ADP-reseptorin salpaajat 
tauote taan ennen leikkausta, jotta vältytään vai-
keasti hallittavalta verenvuodolta. Tikagrelorista 
pidetään taukoa vähintään kolme vuorokautta, 
klopidigreelista vähintään viisi vuorokautta ja 
prasugreelista vähintään seitsemän vuorokautta 
ennen leikkausta. Suorat antikoagulantit (dabi-
gatraani, rivaroksabaani ja apiksabaani) tauote-
taan potilaan vuotoriskin perusteella 24–48 tun-
tia ennen leikkausta (12). 
Jos potilaalla on verihiutaleiden kaksoisesto-
lääkitys verkkoputken asennuksen jälkeen, suo-
siteltavaa on jatkaa ADP-reseptorisalpaajalääki-
tystä leikkauksen jälkeen yhdessä asetyylisali-
syylihapon kanssa suunniteltu hoitoaika lop-
puun. Potilaille, joille tehdään ohitusleikkaus 
sydäninfarktin (NSTEMI tai STEMI) jälkeen, 
aloitetaan ADP-reseptorisalpaajalääkitys 12 
kuukauden ajaksi, jos käytössä ei ole muuta an-
tikoagulaatiolääkitystä. 
Jos sydäninfarktin jälkeen leikatulla potilaalla 
on suuri verenvuotoriski (PRECISE-DAPT > 
25), ADP-salpaajalääkityksen lopettamista täy-
tyy harkita kuuden kuukauden jälkeen. Hoitoa 
on syytä harkita jatkettavan pidempään kuin 12 
kuukautta sydäninfarktin sairastaneella ja ohi-
tusleikatulla potilaalla, jolla on suuri iskeemi-
nen riski ja joka on sietänyt verihiutaleiden kak-
soisestohoitoa ilman verenvuotoja (12).
Tulevaisuuden näkymiä
Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksella saavute-
taan erinomaiset pitkäaikaistulokset, ja se on 
suositeltava revaskularisaatiomuoto varsinkin 
pitkälle edenneen ja vasenta päärunkoa ahtaut-
tavan sepelvaltimotaudin hoidossa. Diabeeti-
koilla ohitusleikkauksella saavutettava hoitotu-
los näyttää olevan pitkäkestoisempi kuin perku-
taanisen hoidon tulos. Sepelvaltimoiden ohitus-
leikkaus tehdään tarvittaessa myös, kun sydä-
men läpät tai nouseva aortta vaativat leikkaus-
hoitoa. 
Tehostunut sepelvaltimotaudin preventio on 
siirtänyt taudin ilmaantuvuutta myöhempiin 
ikäryhmiin, ja lisääntyvä osuus ohitusleikkauk-
sista tehdään iäkkäille potilaille. Korkean iän li-
säksi leikkausriskiä lisäävät perussairaudet ku-
ten vasemman kammion heikentynyt toiminta, 
diabetes, tuore sydäninfarkti, munuaisten va-
jaatoiminta, lihavuus, krooninen ahtauttava 
keuhkosairaus, aikaisempi sydänleikkaus ja pe-
rifeerinen valtimosairaus. Huolellinen hoito-
muodon suunnittelu on olennaista iäkkäiden ja 
monisairaiden potilaiden kohdalla. Tutkimus-
tiedon lisääntyessä voimme räätälöidä sepelval-
timotaudin hoitoa yhä tarkemmin potilaskoh-
taisesti. Ohitusleikkauksella on edelleen mer-
kittävä roolinsa.
Ruotsissa, jossa noudatetaan samankaltaisia 
diagnoosi- ja hoitokäytäntöja kuin Suomessa, 
ohitusleikkausten määrä on vakiintunut vii-
meisten kuuden vuoden aikana tasolle 2 400, 
joka on väkilukuun suhteutettuna samaa tasoa 
kuin Suomessa. Swedeheart-vuosiraportin 2019 
mukaan Ruotsissakin on hyvin suuria alueelli-
sia eroja revaskularisaatiomuotojen käytössä 
(36). 
Suomessa ohitusleikkausten vuosittainen 
määrä on pysynyt viime vuosina hieman alle 
1 400:ssa, vaikka sepelvaltimoiden perkutaanis-
ten hoitojen määrä on jatkanut kasvuaan (3) 
(kuvio 2). Sairaanhoitopiirien välillä on huomat-
tavia eroja revaskularisaation toteutuksessa. 
KYS-erva-alue erottuu vuoden 2019 lukujen va-
lossa muista yliopistosairaala-alueista. Näiden 
lukujen perusteella voi vetää johtopäätöksen, et-
tä tuoreista eurooppalaisista suosituksista 
(2018) huolimatta hoitoratkaisut yksittäisten po-
tilaiden kohdalla muodostuvat toisistaan poik-
keaviksi Suomen eri osissa. 
Perkutaanisten hoitojen suhteen aktiivisim-
man sairaalan ero valtakunnalliseen keskiar-
voon PCI/CABG-suhteessa on yli kolmikertai-
nen (34,1 vs. 10,5). Sepelvaltimotauti ilmenee 
todennäköisesti samankaltaisena kaikkialla Suo-
messa. Tämä luonnollisesti herättää kysymyk-
siä, mikä on johtanut näin huomattaviin eroihin 
interventiohoitomuotojen valinnassa ja saavatko 
sepelvaltimotautipotilaat yhdenvertaista ja pa-
rasta mahdollista hoitoa asuinpaikasta riippu-
matta? Samoilla, yleisesti hyväksytyillä hoitosuo-
situksilla pitäisi periaatteessa päätyä osapuilleen 
samaa suuruusluokkaa oleviin PCI/CABG-suh-
teisiin kaikissa sairaanhoitopiireissä. ● 
Saavatko sepelvaltimotautipotilaat parasta 
mahdollista hoitoa asuinpaikasta riippumatta?
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